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«La felicidad suprime la vejez.»
(F. Kafka)
Introducción
Nuestro país, al igual que la ma-
yoría de los países occidentales,
ha experimentado un proceso de
envejecimiento progresivo, debido
principalmente a la disminución
de la natalidad y a un aumento de
la longevidad1.
Hasta hace unos años, la política
sanitaria se había dirigido a dis-
minuir la morbimortalidad y a
elevar la expectativa de vida en
las poblaciones2. Sin embargo, en
los últimos tiempos se ha añadido
un interés especial en conocer y
mejorar la calidad de vida de los
pacientes.
El uso del concepto «calidad de vi-
da» ha originado dudas, confusio-
nes e interpretaciones equívocas
entre médicos, políticos, investi-
gadores y los propios pacientes.
La principal razón es que no exis-
tía una base conceptual para «me-
dir» este término3, ya que englo-
baba conceptos de naturaleza
subjetiva y, por tanto, difíciles de
cuantificar4. Por este motivo, en
1994, la OMS propuso una defini-
ción de consenso de calidad de vi-
da: «Percepción personal de un in-
dividuo de su situación en la vida,
dentro del contexto cultural y de
valores en que vive, y en relación
con sus objetivos, expectativas,
valores e intereses»5, habiéndose
demostrado su relación con la uti-
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Objetivos. Estudiar la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes ancianos consultantes
y los factores asociados a aquélla.
Diseño. Observacional, transversal.
Ámbito. Atención primaria. Centro de salud urbano.
Sujetos. Pacientes mayores de 65 sin limitación física ni psíquica que alterase la comunicación
médico-paciente que solicitasen consulta. Elección de muestra necesaria, por muestreo consecutivo,
para precisión de 0,05 puntos y nivel de confianza del 95% (número necesario, 386).
Intervención. Los pacientes cumplimentaron la versión validada al castellano del Nottinghan Health
Profile. Las variables sociodemográficas y de morbilidad fueron recogidas de la historia clínica o, en su
defecto, de la entrevista al paciente.
Mediciones y resultados. El cuestionario fue contestado por 386 pacientes, con una puntuación media
global de 9,166 puntos (25,5% de porcentaje de deterioro; IC del 95%, 23,8-27,1%), siendo el
deterioro en cada una de las dimensiones del cuestionario de: «energía» (22%; IC del 95%, 25,3-
18,7%), «dolor» (22,5%, IC del 95%, 24,9-20,1%), «sueño» (31,7%; IC del 95%, 34,8-28,6%),
«aislamiento social» (16,5%; IC del 95%, 18,9-14,1%), «estado emocional» (27,9%; IC del 95%, 30,5-
25,8%) y «movilidad» (28,3%; IC del 95%, 30,7-25,9%).
De forma estadísticamente significativa, presentaron mayor grado de deterioro las mujeres que los
varones (28,7% frente a 19,0%; p < 0,001), excepto en la esfera «energía»; las personas de mayor
edad (23,1%, 21,1%, 24,4%, 30,5% y 35,9%, respectivamente, en los grupos de edad 65-69, 70-74, 75-
79, 80-84 y > 84 años; p < 0,001), excepto en las esferas «dolor» y «sueño», los que vivían solos o sin
su pareja, los incluidos en el programa de atención domiciliaria (42,8% frente a 23,3%; p < 001), los que
presentaban mayor número de patologías crónicas y los que consumían mayor número de fármacos.
Conclusiones. Existe un deterioro importante de la calidad de vida de nuestros ancianos, asociándose
a distintos factores sociodemográficos y de morbilidad. La valoración de la calidad de vida subjetiva
debería convertirse en una herramienta de uso habitual en la práctica clínica.
Palabras clave: Examen de salud. Calidad de vida. Cuestionario.
HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE OF ELDERLY PATIENTS IN PRIMARY CARE
Objectives. To study the quality of life of the consultant elderly people and the associated factors to
them.
Design. A transversal and observational study.
Setting. Primary care. An urban health center.
Participants. Patients over 64 years without any phsysical or psiquical limitation that disturb the
communication between patient and doctor, that ask for a consultation. Election of a necessary sample
trough consecutive sampling, to precision of 0,05 points and 95% CI.
Operations. The patients filled out the valid version to Spanish of the Nottinghan Health Profile. The
social demographics and the morbility variables were taken through clinical histories or in other case,
through the patients interviews.
Measurements and main results. The questionnaire was answered for 386 patients with a global mid
puntuation of 9166 points (25,5% of deterioration; 95% CI, 23,8-27,1%), being the deterioration in each
one of following sizes: «energy» (22%; 95% CI, 25,3-18,7%); «pain» (22,5%; 95% CI, 24,9-20,1%);
«sleep» (31,7%; 95% CI, 34,8-28,6%), «social isolation» (16,5%; 95% CI, 18,9-14%); «emotional
state» (27,9%; 95% CI, 30,5-25,8%) and «mobility» (28,3%; 95% CI, 30,7-25,9%). It was presented
with a high level of deterioration and with differences statiscally significant, women (28,7% versus
19,0%; 
p < 0,001), except in «energy» sphere, patients with elevated age (23,1%, 21,1%, 24,4%, 30,5% 
y 35,9% in 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 and > 84 years old respectively; p < 0,001), except in «pain»
and «sleep» sphere), those who lived alone or without partner, those who were included in the house
attention program 42,8% frente a 23,3%; p < 0,001), those who had a major number of chronic disease
and those who took a great number of drugs.
Conclusion. There are an important deterioration in the quality of life of our elderly people, associated
to different social demography factors and morbidity. The assessment of the quality of life should be an
habitual tool in our clinical practice.
Key words: Health check. Quality of life. Questionnaire.
Calidad de vida relacionada con la salud 
en pacientes ancianos en atención primaria
J.M. Casado, N. González, S. Moraleda, R. Orueta, J. Carmona y R.M. Gómez-Calcerrada
Centro de Salud Sillería. Toledo.
Atención Primaria.
Vol. 28. Núm. 3. Julio-agosto 2001 J.M. Casado et al.–Calidad de vida relacionada con la salud en pacientes ancianos en atención primaria
168 48
En la actualidad, debido a este in-
terés despertado por el estudio de
la «calidad de vida», se han vali-
dado instrumentos de medida co-
mo complemento importante para
la valoración integral del paciente
anciano12.
En este contexto decidimos reali-
zar el presente estudio, tratando
de conocer la calidad de vida rela-
cionada con la salud (CVRS) y los
factores asociados a ésta de los
ancianos consultantes de nuestro
centro de salud.
Material y métodos
Se realizó un estudio observacional,
transversal, sobre los pacientes perte-
necientes a 3 cupos de medicina de fa-
milia de un centro de salud urbano de
Toledo durante todo el año 1999.
La población diana estaba formada por
la población ‡ 65 años del mismo. Para
su inclusión, además del criterio edad,
no debían de presentar enfermedad físi-
ca ni psíquica que limitase la comunica-
ción médico-paciente. El tamaño mues-
tral necesario fue calculado para un ni-
vel de confianza del 95% y una
precisión de 0,5 puntos, con desviación
estándar (5,01) conseguida mediante
pilotaje previo con 50 pacientes, lográn-
dose una muestra necesaria de 386 pa-
cientes que fueron obtenidos de forma
consecutiva según fueron atendidos en
el centro o su domicilio, quedando ex-
cluidos los que no cumplían los criterios
anteriormente señalados.
Las variables sociodemográficas (edad,
sexo, nivel de estudios y tipo de convi-
vencia) y de morbilidad (estar afectado
de determinadas patologías; hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, obesi-
dad, patología articular limitante, sín-
drome ansiosodepresivo, cardiopatía is-
quémica, EPOC-asma, número de
fármacos consumidos y estar o no in-
cluidos en el programa de ayuda a do-
micilio) fueron recogidas de la historia
clínica o, en su defecto, de la anamnesis
del paciente.
Para nuestro estudio fue administrado
el cuestionario de salud de Nottingham
o Nottingham Health Profile (NPH).
Éste es un cuestionario de medida de
salud percibida que ha sido traducido y
validado al castellano13,14. El NPH
consta de 36 ítems que se refieren a 
6 dimensiones del estado de salud dife-
rentes: disminución de la energía, dolor
físico, problemas emocionales, aisla-
miento social, disminución de la movili-
dad y alteración del sueño. En cada di-
mensión el paciente responde sí o no a
las preguntas que se le formulan. Su-
mando el número de respuestas afirma-
tivas, obtenemos en cada dimensión el
deterioro que se expresa de modo por-
centual; de este modo, cuanto mayor es
este porcentaje, peor es la percepción de
salud. Del mismo modo, se recogió la
puntuación total del cuestionario de ca-
da paciente, y aunque este valor no ha
sido validado, puede tener interés para
valorar de modo global a cada paciente
y ha sido utilizado para comparar el de-
terioro, además de en cada dimensión,
según las distintas variables.
La información recogida fue introduci-
da en una base de datos del paquete es-
tadístico R-sigma, y para su tratamien-
to estadístico se utilizaron herramien-
tas de estadística descriptiva (media e
IC) y analítica (t de Student para com-
paración de medias en variables cuali-
tativas dicotómicas y análisis de la va-
riancia para comparación de medias en
caso de variables cualitativas con más
de dos categorías).
Resultados
El cuestionario fue cumplimenta-
do por 386 pacientes, correspon-
diendo un 66,8% a mujeres. La
distribución por edades fue la si-
guiente; 65-69 años (27,5%), 70-
74 años (25,6%), 75-79 años
(20,7%), 80-84 años (14,0%) y ma-
yores de 84 años (12,2%). Un
15,9% de la muestra eran analfa-
betos, el 75,8% tenían estudios
primarios y el 8,3% medios o su-
periores. Con referencia a la con-
vivencia, el 26,3% vivían solos, un
42,1% con su pareja, el 18,2% con
otros familiares y un 4,7% en al-
gún tipo de institución.
Con referencia a la morbilidad, 43
(11,1%) estaban incluidos en pro-
grama de atención domiciliaria.
No presentaban ninguna enfer-
medad crónica el 5,9%, una el
19,7%, dos el 26,9%, tres el 29,0%
y cuatro o más el 18,4%. Las 
patologías crónicas más prevalen-
tes eran hipertensión arterial
(58,2%), dislipemia (45,6%), pato-
logía articular limitante (37,0%) y
obesidad (32,6%). Respecto al con-
sumo crónico de fármacos, un
8,6% no consumía ninguno, el
40,8% 1 o 2, un 22,9% 3 o 4 y el
27,8% 5 o más.
En el NPH se obtuvo una puntua-
ción media global de 9,166 pun-
tos, lo que equivale a un deterioro
porcentual del 25,46% (IC del
95%, 23,80-27,12%). El grado de
deterioro, así como sus IC, de ca-
da uno de los apartados del cues-
tionario se recogen en la figura 1.
Con relación al sexo, las mujeres
presentaron un mayor deterioro
Atención Primaria.


























Energía Dolor Sueño A. social Emocional Movilidad
Figura 1. NHP-puntuación por dimensiones. Cifras expresadas en porcentaje de
deterioro con IC del 95%.
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global (28,7% frente a 19,0%; p <
0,001). En la figura 2 se recoge la
diferencia por sexos en las distin-
tas esferas analizadas por el cues-
tionario, existiendo en todas ellas
diferencias estadísticamente sig-
nificativas excepto en «energía»,
donde las diferencias fueron casi
significativas (p = 0,072).
Teniendo en cuenta la edad, el de-
terioro global era progresivo se-
gún aumentaba ésta (23,1% en
65-69 años, 21,1% en 70-74 años,
24,4% en 75-79 años, 30,5% en 80-
84 años y 35,9% en mayores de 84
años; p < 0,001). En la figura 3 se
muestra la relación entre edad y
calidad de vida en las diferentes
dimensiones del cuestionario.
En la tabla 1 se recoge la relación
entre las distintas dimensiones
de la calidad de vida y la convi-
vencia y el nivel de estudio de los
pacientes. En la figura 4 se pre-
sentan los datos que relacionan
las distintas esferas del cuestio-
nario con estar o no incluidos en
el programa de atención domici-
liaria del centro, detectándose a
nivel global mayor deterioro entre
los incluidos en el programa
(42,8% frente a 23,3%; p < 0,001).
En las figuras 5 y 6 se representa
el grado de deterioro en las dis-
tintas esferas del cuestionario en
relación con el número de patolo-
gías crónicas y el número de fár-
macos consumidos de forma cró-
nica.
Discusión
En los últimos años, diversos au-
tores han expresado la utilidad
de incorporar de forma rutinaria
en la práctica clínica la investi-
gación de la CVRS de los pacien-
tes ancianos15-17, habiéndose de-
sarrollado diversos cuestiona-
rios para tal fin18-22. En nuestro
estudio hemos utilizado el cues-
tionario de Nottingham por tra-
tarse de un instrumento genéri-
co que mide diversas áreas, con
independencia de las patologías
subyacentes, de fácil manejo por
su brevedad y comprensibilidad
y útil para estudios transversa-
les, siendo su uso adecuado en
pacientes ancianos23-29.
Debe señalarse que solamente fue
incluida en el estudio población
demandante, pudiendo provocar
un sesgo en la generalización de
los resultados, ya que probable-
mente la población no demandan-
te presente una mejor calidad de
vida. No obstante, suponemos que
si existe sesgo éste será pequeño,
dado que fueron incluidos un ele-
vado porcentaje de los pacientes
mayores de 65 años asignados a
las consultas de medicina de fa-
milia estudiadas. Otra posible li-
mitación es la existencia de psico-
patología o deterioro cognitivo no
diagnosticados que pudieran alte-
Atención Primaria.
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Figura 2. NHP-puntuación por dimensiones y sexo. Comparación de las medias
de deterioro según sexo: *, p < 0,01;  **, p < 0,001. Datos expresados en por-
centaje de deterioro. 
Figura 3. NHP-Puntuación por dimensiones y edad. Comparación de las medias
de deterioro según la edad: *, p < 0,01; **, p < 0,001. Datos expresados en por-
centaje de deterioro. 
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rar los resultados, si bien los pa-
cientes mayores de 75 años te-
nían realizado cribado de deterio-
ro cognitivo con el cuestionario de
Pfeiffer, lo cual puede minimizar
este riesgo.
La puntuación global del cuestio-
nario obtenida en nuestro medio
es similar a la presentada en
otras investigaciones realizadas
en nuestro país, donde la muestra
seleccionada fue de similares ca-
racterísticas30,31. Más difícil re-
sulta la comparación con otros es-
tudios llevados a cabo en ancia-
nos pero con distintas edades, pa-
tologías y/o situaciones concre-
tas32-35... Podemos afirmar, por
tanto, que existe un deterioro más
o menos importante de la CVRS
de nuestros ancianos, pero en con-
sonancia con los resultados espe-
rados.
De las distintas dimensiones es-
tudiadas, «sueño» y «movilidad»
son las que presentan mayor gra-
do de deterioro. La esfera «sueño»
ha sido también referida como la
más deteriorada en otros estu-
dios30,32,36,37, no apareciendo re-
lacionado en nuestro estudio con
características sociodemográficas,
pero sí con el nivel de deterioro
(número de patologías y de fár-
macos consumidos, inclusión en
programa de atención domicilia-
ria...). La esfera «movilidad»
aparece también con altas pun-
tuaciones en otros estudios so-
bre población anciana4,30,32,35,37 y
especialmente en pacientes con
patología osteoarticular4,31, lo
cual parece lógico al ser este tipo
de patología la que más altera la
capacidad de movimientos de los
pacientes.
La dimensión «aislamiento so-
cial» es la que presenta menor de-
terioro subjetivo, dato que coinci-
de con la bibliografía consulta-
da30-32,34-39, apareciendo, como
sería lógico pensar, mayor dete-
rioro en la misma en aquellos an-
cianos que viven solos o en nú-
cleos familiares sin pareja, y care-
cer por tanto de este apoyo social
importante.
El hecho de que las mujeres pre-
senten mayor deterioro subjetivo
tanto a nivel global como de las dis-
tintas dimensiones estudiadas, da-
to que concuerda con otros estu-
dios30,32,35,40-44, hace pensar en la
existencia de factores intrínsecos o
extrínsecos que empeoran su per-
cepción. Sobre ello existen diversas
teorías; mayor exposición a proble-
mas emocionales, menores oportu-
nidades de mejora de su calidad de
vida, mejor aceptación social de ex-
presión de sus quejas45,46...
La relación entre aumento de la
edad y deterioro de la CVRS tam-
bién ha sido destacado en distin-
tas investigaciones30,36,38,39. En
este apartado cabe destacar que
el grupo de edad de 65-69 años ex-
prese mayor deterioro que el de
70-74 años y similar al de 75-79
años, especialmente en las esfe-
ras «sueño», «estado emocional» y
«energía»; esto podría estar rela-
cionado con el hecho de que en es-
ta edad se producen cambios que
precisan de una adaptación, como
Atención Primaria.
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TABLA 1. NHP-puntuación por dimensiones y nivel cultural y convivencia
Energía Dolor Sueño A. social Emocional Movilidad
Analfabeto 29% 26,4% 33,1% 22,1% 31,7% 37,2%
Primarios 21,5% 22,2% 30,8% 15,6% 27,6% 27%
Medios/Superiores 4,2% 12,5% 33,3% 10,4% 19,9% 18,5%
p < 0,01 p = 0,052 p > 0,05 p = 0,061 p = 0,073 p < 0,01
Solo 27,7% 21,3% 32,7% 27,2% 30,9% 28,6%
Pareja 16% 22,5% 28,8% 7,6% 24,8% 24,8%
Pareja y familia 14,7% 16,9% 31,2% 14% 25,2% 20,2%
Otros familiares 33,3% 25% 37,4% 24,6% 35,7% 39,4%
Institución 14,8% 30,5% 31,1% 11,1% 13,6% 29,4%
p < 0,001 p > 0,05 p > 0,05 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
La significación estadística hace referencia al grado de deterioro en cada dimensión en relación

























Figura 4. NHP-puntuación por dimensiones y programa de atención domiciliaria.
Comparación de las medias de deterioro según inclusión o no en programa
atención domiciliaria: *, p < 0,01; **, p < 0,001. Datos expresados en porcenta-
je de deterioro.
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la jubilación, que pueden incidir
negativamente en su percepción.
Un dato ya apuntado por otros es-
tudios es la relación entre bajo ni-
vel cultural y peor CVRS41,47-54,
hecho que probablemente tam-
bién se asocie con un menor nivel
de ingresos económicos.
La relación entre mayor deterioro
subjetivo e inclusión en el progra-
ma de atención domiciliaria tam-
bién ha sido ya señalada en la bi-
bliografía55-57, y probablemente
se deba al reflejo lógico del dete-
rioro objetivo de su salud. Proba-
blemente, en la misma línea ar-
gumental se aprecia un mayor de-
terioro en relación con un supe-
rior número de patologías cróni-
cas presentadas y de fármacos
consumidos, dato ya señalado por
Bajo et al30 y que no hemos podi-
do comparar con otros estudios
que analizan dichas variables por
haberse realizado en poblaciones
con patologías específicas.
Concluimos que existe un deterio-
ro importante de la CVRS de los
pacientes, y que éste se halla aso-
ciado a diferentes factores socio-
demográficos y de morbilidad. Por
último, el enfoque asistencial de
la ancianidad debería dirigirse a
la satisfacción de sus demandas y
a la búsqueda de déficit encubier-
tos, con la instauración de las me-
didas correctoras pertinentes, in-
cluyendo actividades de preven-
ción y promoción58; por ello se
propone la valoración integral del
anciano incluyendo la autoper-
cepción de salud. Pensamos que
la valoración de la calidad de vida
debería convertirse en un instru-
mento de uso habitual en la con-
sulta, siendo el NPH un instru-
mento útil para tal fin.
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Figura 5. NHP-puntuación por dimensiones y número de patologías crónicas.
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